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Resumen 
La posibilidad de que las técnicas anestésicas sean un factor de riesgo para el desarrollo de dolor crónico 
postquirúrgico, es un tema muy controvertido. Se ha demostrado que las altas dosis de remifentanilo se 
asocian a grandes zonas de alodinia e hiperalgesia pericicatricial. A su vez, se ha podido demostrar una 
fuerte correlación entre el grado y la extensión de la alodinia y la incidencia de dolor crónico 
postoperatorio. 
Los autores investigan la hipótesis de que dosis bajas de remifentanilo con analgesia epidural continua 
intraoperatoria con anestésicos locales en cirugía torácica, reduzcan el grado de alodinia mecánica 
asociada a altas dosis de remifentanilo, sin analgesia epidural intraoperatoria. Se registra además la 
presencia de dolor crónico post-toracotomía en el primer mes, a los 6 meses y al año, con el fin de definir 
factores de riesgo asociados. 
 
Introducción 
La posibilidad de que las técnicas 
anestésicas sean un factor de riesgo para 
el desarrollo de dolor crónico 
postquirúrgico, es un tema muy 
controvertido. Se ha demostrado que las 
altas dosis de remifentanilo se asocian a 
grandes zonas de alodinia e hiperalgesia 
pericicatricial (1). A su vez, se ha 
podido demostrar una fuerte correlación 
entre el grado y la extensión de la 
alodinia y la incidencia de dolor crónico 
postoperatorio (2). 
Los autores investigan la hipótesis de 
que dosis bajas de remifentanilo con 
analgesia epidural continua 
intraoperatoria con anestésicos locales 
en cirugía torácica, reduzcan el grado de 
alodinia mecánica asociada a altas dosis 
de remifentanilo, sin analgesia epidural 
intraoperatoria. Se registra además la 
presencia de dolor crónico post-
toracotomía en el primer mes, a los 6 
meses y al año, con el fin de definir 
factores de riesgo asociados.  
 
Resumen 
Se estudian prospectivamente 38 
pacientes, distribuidos aleatoriamente 
en dos grupos: 20 pacientes en el grupo 
Alta - dosis de remifentanilo y 18 
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remifentanilo, sometidos a toracotomía 
en el periodo desde agosto de 2007 a 
junio de 2008. 
La técnica anestésica en el grupo de 
Alta dosis consistió en anestesia general 
con propofol y remifentanilo con TCI, 
para mantener una concentración-efecto 
máxima de 10 ng/ml de remifentanilo. 
La dosis de propofol se ajustó para 
mantener un BIS entre 40 y 60. Al 
finalizar la cirugía se administró un bolo 
epidural, a través del catéter torácico 
insertado previamente, de 5 ml de 
ropivacaina 0.5% y 100 mcg de 
fentanilo. En el grupo de Baja - dosis, se 
ajustó el remifentanilo en régimen de 
TCI a una concentración - efecto 
máxima de 2 ng/ml. Además, se 
perfundió durante la intervención una 
solución epidural de ropivacaina 0.5% a 
6 ml/h, adaptando la perfusión a la 
respuesta hemodinámica. 
Ambos grupos recibieron analgesia 
epidural postoperatoria con bomba de 
PCA, con una perfusión de fentanilo (10 
mcg/ml) iniciada a 6 ml/h, analgesia de 
rescate para un grado de dolor medido 
con escala numérica (EN) > 5 con 
lidocaína epidural 1.5% y analgesia 
complementaria con paracetamol y 
diclofenaco. 
No se encontraron diferencias en el 
grado de dolor agudo postoperatorio en 
reposo y a la tos, (media EN < 3), ni en 
el consumo de analgésicos entre los dos 
grupos. No se presentan resultados 
sobre efectos adversos. 
El área de alodinia pericicatricial, 
medida con el filamento de von Frey 
fue mucho mayor en el grupo de Alta - 
dosis de remifentanilo (Fig. 1). 
 
El número de pacientes con dolor 
crónico post-toracotomía, medido con el 
cuestionario DN4 de dolor neuropático, 
fue significativamente mayor (p 0.022) 
en el grupo de Alta - dosis, con un 55% 
al final del estudio (media de 
seguimiento 9.4 meses), mientras que el 
grupo de Baja - dosis presentó un 11.1% 
(RR [95% CI] 4.95 [1.26 - 
19.39]) Tabla 1. 
 
Los autores plantean las siguientes 
conclusiones: 
1. Un área de alodinia > 500 cm2, 
se asocia a una incidencia de un 
68.7% de dolor crónico post-
toracotomía (DCPT) a los 9.4 
meses. 
2. No se puede disociar el efecto de 
las altas dosis de remifentanilo 
(RM) en un grupo, con el efecto 
de la ropivacaina epidural del 
otro grupo. No obstante, los 
autores no aconsejan el uso de 
altas dosis de RM junto a una 
perfusión epidural de 
ropivacaina 0.5%, por la 
posibilidad de inducir gran 
inestabilidad hemodinámica. 
3. La única diferencia demográfica 
entre los grupos, es la presencia 
de una mayor proporción de 
mujeres en el grupo de Baja - 
dosis de RM. 
4. La intensidad del dolor agudo 
postoperatorio y los tipos de 
incisión quirúrgica, no se 
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relacionan en este estudio con la 
incidencia de DCPT. 
5. La detección de pacientes con 
alto riesgo de sufrir dolor 
neuropático, mediante la 
evaluación del área de alodinia, 
permitiría iniciar precozmente 
un tratamiento antihiperalgésico 
o antineuropático, que quizás 
mejoraría los resultados. 
6. El uso de opioide epidural sin 
anestésico local como analgesia 
postoperatoria, puede haber 
influido en los resultados. Los 
autores plantean que la 
incidencia de DCPT con una 
analgesia libre de opioide no es 
menor (3) o La mayor incidencia 
de dolor neuropático en el grupo 
de Alta - dosis, puede explicarse 
por la inducción de hiperalgesia 
del RM. 
7. La comparación con la 
incidencia de DCPT en la 
literatura (5% - 80%), coloca al 
grupo de Alta - dosis en el rango 
superior y al grupo de Baja - 
dosis en el rango inferior. 
8. Distintas técnicas anestésicas 
igualmente efectivas a corto 
plazo, pueden mostrar resultados 
muy diferentes cuando medimos 
efectos a largo plazo. 
Comentario 
 
El DCPT se asocia a síntomas 
neuropáticos en un 22% - 23% (4,5), 
probablemente secundario a lesión del 
nervio intercostal. Pero también se 
relaciona con otros factores de origen 
visceral, como la extensión de la cirugía 
o la pleurectomía. Así su incidencia 
global, medida por cuestionarios 
validados, se cifra en 43% - 62%. 
La heterogeneidad de los estudios sobre 
DCPT dificulta la demostración de 
causalidad entre los múltiples factores 
que pueden asociarse. Wildgaard K (6) 
propone un checklist que reúne todos 
los factores a tener en cuenta al planear 
una investigación sobre DCPT: factores 
preoperatorios, intraoperatorios 
quirúgicos, técnicas anestésicas, 
analgesia perioperatoria y factores 
postoperatorios, junto a evaluaciones 
neurofisiológicas. 
Este estudio aporta novedades que le 
distinguen de los anteriores (4,5): 
1. Seguimiento superior a 3 meses, 
en concreto una media de 9.4 
mese 
2. Evaluación cuantitativa de la 
alodinia: es el primer trabajo 
prospectivo en cirugía torácica 
que registra el área de alodinia. 
Los anteriores se basan en 
cuestionarios validados de dolor 
neuropático, sin exploración 
física 
3. Demuestra que la técnica 
anestésica puede influir en los 
resultados a largo plazo 
4. Demuestra que la analgesia 
epidural intraoperatoria en 
cirugía torácica puede influir en 
los resultados a largo plazo. 
El impacto de las técnicas anestésicas y 
analgésicas en los resultados del 
proceso quirúrgico es un tema 
controvertido. Es difícil, con las 
técnicas actuales, encontrar diferencias 
cuando examinamos resultados 
inmediatos, a las 24 o 72 horas (7). 
Tampoco es muy útil investigar 
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resultados de mortalidad o morbilidad, 
que dada la baja incidencia con la que 
se producen en la actualidad, requerirían 
series de más de 55000 pacientes (8).  
Se recomienda, por tanto, orientar los 
estudios del impacto anestésico en 
resultados centrados en el paciente y a 
largo plazo, como los efectos adversos, 
el confort, los tiempos de recuperación 
funcional completa, el dolor crónico 
postoperatorio, la recurrencia 
oncológica o la alteración cognitiva.  
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